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Resumen La ciclodiálisis resulta de la separación del cuerpo ciliar del espolón escleral, 
permitiendo la comunicación entre la cámara anterior y el espacio supracoroideo. Es un 
padecimiento raro que puede causar disminución grave de visión, secundaria a hipotonía 
crónica. Se presenta principalmente como consecuencia de traumatismos accidentales o 
quirúrgicos.
El diagnóstico como el manejo de estos casos resulta difícil, requiriendo tener un alto nivel de 
sospecha y un seguimiento estrecho. La gonioscopía detallada logra el diagnóstico la mayor de 
las veces, sin embargo ésta puede resultar difícil por la presencia de cámara plana, hipema u 
otras alteraciones anatómicas secundarias al evento traumático o bien que contraindiquen la 
exploración gonioscópica como la presencia de sangrado reciente en cámara anterior. La ultra-
biomicroscopía y la tomografía de coherencia óptica (OCT) del segmento anterior permiten un 
diagnóstico preciso con mínima invasión.
Existen muchas posibilidades terapéuticas desde las menos invasivas como son el tratamiento 
médico con ciclopléjicos, ciclofotocoagulación, criopexia, hasta las más invasivas como ciclo-
pexia con sutura, indentación escleral anterior, vitrectomía y tamponamiento con gas.
Tanto el diagnóstico como el tratamiento de la ciclodiálisis resultan complejos, debido a la 
rareza de esta entidad aún no se cuenta con el tratamiento de elección para estos casos. Por lo 
general son pacientes con riesgo de disminución irreversible de la visión, por lo que se deben 
agotar todas las alternativas terapéuticas para poder ofrecer el mejor tratamiento y segui-
miento posible, como se observa en los siguientes casos clínicos.
Ciliary body detachment secondary to glaucoma surgery. Clinical cases
Abstract Ciclodyalisis results from detachement of ciliary body to scleral spur enabling com-
munication between the anterior chamber and the suprachoroidal space. It is a rare condition 
that can cause severe vision loss secondary to chronic hypotony. It occurs mainly as a result of 
DFFLGHQWDORUVXUJLFDOWUDXPD7KHGLDJQRVLVDQGPDQDJHPHQWLVGLIÀFXOWQHHGLQJDKLJKOHYHO
of suspicion and close monitoring.
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Introducción
Una ciclodiálisis es el resultado del desprendimiento de las 
ÀEUDVGHOP~VFXORFLOLDUGHVXLQVHUFLyQDOHVSROyQHVFOHUDO
ocasionando una vía de comunicación entre la cámara ante-
rior y el espacio supracoroideo1. Como consecuencia puede 
producirse hipotensión ocular, considerándose ésta como 
una presión intraocular por debajo de 10 mmHg, que a su 
YH]SXHGHGHVHQFDGHQDUHQKLSRWRQtDRFXODUGHÀQLpQGRVH
ésta como la presión mínima en la cual comienzan a apare-
cer cambios funcionales y estructurales2.
Tanto el diagnóstico como el tratamiento de la ciclodiáli-
sis son muy complejos. En general se producen en pacientes 
que han sufrido traumatismos contusos graves o secundario 
DFLUXJtDÀOWUDQWH3. También ha sido descrito como compli-
cación de cirugía de cataratas4,5 o vitrectomía. Es muy im-
portante tener la sospecha clínica de esta complicación 
para poder diagnosticarla adecuadamente. Clínicamente 
además de la hipotonía ocular, los pacientes pueden presen-
tar desprendimientos coroideos y pliegues coriorretinianos 
que afectan la mácula y disminuyen la agudeza visual. 
Cuando estos cambios se vuelven permanentes la afectación 
visual puede ser irreversible. Sin embargo, se desconoce 
cuánto tiempo deben permanecer estas alteraciones para 
DIHFWDUGHIRUPDGHÀQLWLYDODYLVLyQH[LVWHQUHSRUWHVGH
pacientes con meses e incluso años de evolución que han 
mejorado luego del tratamiento6. Además de las alteracio-
nes antes descritas, los pacientes que tienen una ciclodiáli-
sis pueden presentar cámara plana, catarata, hipermetropía, 
edema de papila y otras alteraciones secundarias al trauma-
tismo3.
El primer paso para diagnóstico de la ciclodiálisis es la 
sospecha clínica. Se debe realizar un detallado examen clí-
nico del paciente para descartar en primer lugar, la rotura 
del globo ocular. Para ello, a veces no basta con la clínica y 
el diagnóstico se basa en los hallazgos de la ecografía modo 
B o la tomografía computarizada7. Una adecuada goniosco-
StDÀJ\H[SORUDFLyQGHOSRORSRVWHULRUÀJVRQIXQ-
GDPHQWDOHVVLQHPEDUJRSXHGHHQDOJXQRVFDVRVGLÀFXOWDUVH
el diagnóstico cuando las ciclodiálisis son muy pequeñas. 
Pero además, también puede resultar difícil la evaluación 
clínica cuando la cámara anterior es muy estrecha, hay hi-
pema o la córnea está edematosa, entre otras alteraciones. 
La midriasis puede ser una herramienta útil ya que permite 
profundizar la cámara anterior, logrando mejorar la visua-
lización del ángulo, así como el uso de viscoelástico intra-
cameral. También se ha descrito que la iluminación 
transescleral permitiría localizar la lesión e incluso valorar 
la extensión de la misma8.
Hoy día, existen herramientas diagnósticas en las que 
podemos apoyarnos para hacer un diagnóstico oportuno: 
la ultrabiomicroscopía y el OCT de segmento anterior9-11 
ÀJ
Presentación de casos 
Caso 1
Paciente del sexo femenino de 69 años de edad. Como ante-
FHGHQWHVGHLPSRUWDQFLDUHÀHUHFLUXJtDGHFDWDUDWD\JODX-
coma en ojo derecho, y cirugía de catarata en ojo izquierdo 
3 años previos. A su ingreso la agudeza visual en ojo derecho 
es de cuenta dedos a un metro, la presión intraocular de 18 
mmHg y en el segmento anterior presentaba una cámara 
DQWHULRUDPSOLD]RQDVGHLULVDWUyÀFRFRQLULGHFWRPtDVXSH-
rior permeable, sinequias anteriores periféricas en los 360º, 
afaquia quirúrgica y cápsula posterior rota; en polo pos- 
terior la papila tenía una excavación de 9/10 y la mácula 
presentaba un brillo foveolar disminuido. En el ojo izquier-
do, la agudeza visual era de 5/10, la presión intraocular de 
'HWDLOHGJRQLRVFRS\DFKLHYHVGLDJQRVLVPRVWRIWKHWLPHKRZHYHULWFDQEHGLIÀFXOWWRSHUIRUP
E\WKHSUHVHQFHRIÁDWFKDPEHUK\SKHPDRURWKHUDQDWRPLFDODEQRUPDOLWLHVVHFRQGDU\WRWKH
traumatic event or other causes that contraindicate gonioscopy as the presence of recent blee-
ding of the anterior chamber. The ultrabiomicroscopy and optical coherence tomography (OCT) 
of the anterior segment allow an accurate diagnosis with minimal invasion.
There are many possibilities from least invasive treatment such as medical treatment with 
cycloplegic, cyclophotocoagulation, criociclopexy to the more invasive as cyclopexy
suture, anterior scleral buckling, vitrectomy and gas tamponade.
Both the diagnosis and treatment of cyclodialysis is complex, due to the rarity of this entity is 
still no gold standard treatment for these cases. They are usually patients with increased risk of 
irreversible vision loss needing exhaust all treatment options to offer the best possible 
treatment and monitoring, as you can review in the next clinical cases.
0187-4519 © 2014 Sociedad Mexicana de Oftalmología. Publicado por Elsevier México. Todos los derechos 
reservados.
Figura 1 /DÁHFKDLQGLFDHOOXJDUGHXQDFLFORGLiOLVLVWUDXPiWL-
ca durante la exploración con el paciente.
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16 mmHg y en el segmento anterior presentaba una cámara 
anterior amplia, el ángulo se encontraba cerrado por gonio-
sinequias, el iris presentaba sinequias posteriores, lente in-
traocular en bolsa capsular y polo posterior con retina 
aplicada, mácula con brillo foveolar disminuido y una papila 
con excavación de 6/10. Con estos datos se llegó a los diag-
nósticos de glaucoma asociado a afaquia en ojo derecho y 
glaucoma asociado a seudofaquia en ojo izquierdo.
Después de 11 años de seguimiento en nuestro Servicio, la 
paciente fue manejada con hipotensores oculares mante-
niendo presiones intraoculares meta hasta febrero del 2004, 
en donde a pesar del tratamiento con hipotensores oculares 
la paciente presentaba una presión intraocular de 17 mmHg 
en ojo derecho, que para el daño campimétrico no fue con-
siderada como presión intraocular meta. Por tal motivo, se 
programó para implante de válvula de Ahmed en ojo dere-
cho, el cual se realizó sin complicaciones. De esta forma, la 
presión intraocular se mantuvo entre 8 y 10 mmHg por 4 
años.
En diciembre del 2008, la paciente acude asintomática a 
consulta de control, donde a la
exploración oftalmológica se encuentra en ojo izquierdo 
una presión intraocular de 2 mmHg. El resto de la explora-
ción oftalmológica se encontraba sin cambios en el segmen-
to anterior de ambos ojos, sin embargo, la papila tenía una 
excavación de 9/10 en ambos ojos y el polo posterior no 
mostraba datos patológicos. Se inició tratamiento con este-
roides cada 2 horas y se tomó una ultrabiomicroscopía que 
no revelaba una imagen sugestiva de desprendimiento de 
cuerpo ciliar, por lo que continúo con el mismo manejo a 
reducción.
Tres meses después, la paciente no presentaba aumento 
en la presión intraocular del ojo izquierdo y la agudeza vi-
sual en ese ojo era de cuenta de 2 a 4 metros. Una nueva 
ultrabiomicroscopía reporta que el cuerpo ciliar se encon-
traba con una solución de continuidad en el meridiano de 
las XII, por lo que se programa para ciclopexia superior 
de ojo izquierdo: se realizó perilimbotomía de MX a MXII, se 
demarcó el surco a 1.5 mm del limbo y se suturó el iris al 
surco con NylonTM 10/0 con surjete continuo anclado, inyec-
tando triamcinolona intravítrea al término de la cirugía.
Al día siguiente de la cirugía, la presión intraocular del 
ojo izquierdo se encontraba en 40 mmHg, por lo que se ini-
ció tratamiento con timolol, dorzolamida y brimonidina tó-
picas, así como acetazolamida vía oral. De esta forma, la 
presión intraocular del ojo izquierdo disminuyó a 10 mmHg 
y se mantuvo estable con un medicamento hipotensor hasta 
su última cita en junio del 2011.
Caso 2
Paciente del sexo masculino de 77 años de edad, sin antece-
dentes heredofamiliares ni
patológicos de importancia. A su ingreso la agudeza visual 
en ojo derecho es de cuenta
dedos a 4 metros, que con agujero estenopéico mejoraba 
a 20/50; la PIO sin tratamiento era de 14 mmHg. En el seg-
mento anterior, se encontraba una cámara anterior amplia, 
con lente intraocular en bolsa capsular y en el polo poste-
rior la mácula tenía cambios pigmentarios, la papila tenía 
una excavación de 10/10 y una coloración amarillenta. En el 
ojo izquierdo la agudeza visual mejor corregida era de 
cuenta dedos a 2 metros, la presión intraocular de 12 mmHg 
y en el segmento anterior presentaba una catarata nuclear, 
cortical y subcapsular posterior; en el polo posterior la 
mácula presentaba cambios pigmentarios y la papila una ex-
cavación de 10/10.
Los campos visuales muestran una visión tubular y daño 
VHYHURHQDPERVRMRV\ODFXUYDKRUDULDQRSUHVHQWyÁXFWXD-
ciones. Dado que no alcanzaba una presión intraocular meta 
se inició tratamiento hipotensor con timolol, dorzolamida y 
análogo de prostaglandinas en ambos ojos.
Dos años después se programó para implante de válvula 
de Ahmed en ojo derecho y cirugía de catarata con trabecu-
lectomía en ojo izquierdo, debido a progresión campimétri-
ca con tratamiento hipotensor máximo. Cuatro meses más 
tarde se programó para implante de válvula de Ahmed en 
ojo izquierdo, por aumento de la presión intraocular a 17 
mmHg con tratamiento máximo.
Un año y medio después, se presenta el paciente a consul-
ta con presión intraocular en ojo izquierdo de 2 mmHg; se 
UHDOL]DXQDXOWUDELRPLFURVFRStDTXHFRQÀUPDHOGLDJQyVWLFR
de desprendimiento de cuerpo ciliar en ojo izquierdo. Se 
Figura 2 /DÁHFKDLQGLFDODORFDOL]DFLyQGHSOLHJXHVPDFXODUHV
en un paciente con ciclodiálisis traumática.
Figura 3 OCT de segmento anterior donde se muestra con la 
ÁHFKDHOVLWLRGHGHVSUHQGLPLHQWRGHOFXHUSRFLOLDU
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inicia tratamiento con esteroides tópicos cada 2 horas y vía 
oral, a razón de 1 mg/Kg/día, sin mejoría. Se programa para 
ciclopexia de ojo izquierdo realizando perilimbotomía de 
MXII a MIII y suturando la raíz del iris, a través del surco es-
clerocorneal disecado con NylonTM 10/0. El paciente conti-
nuaba con hipotensión ocular en ojo izquierdo y pliegues 
maculares, por lo que se solicita una ecografía que demues-
tra el trayecto del tubo valvular entre la esclera y el cuerpo 
ciliar, y se programa para retiro valvular de ojo izquierdo. 
Nuevamente, el paciente continuaba con hipotensión ocular 
y dado que la ecografía demostraba un desprendimiento co-
roideo plano crónico, se realiza una segunda ciclopexia en 
ojo izquierdo, suturando la raíz del iris al surco corneoescle-
ral previamente disecado, con aplicación de triamcinolona 
intravítrea.
Actualmente, la presión intraocular del ojo izquierdo 
se mantiene en 8 mmHg y estable sin progresión campi-
métrica.
Discusión
Tanto el manejo como el diagnóstico de la ciclodiálisis son 
complejos, probablemente porque se trata de un padeci-
miento poco común. Sin embargo, puede tener implicacio-
nes serias en la agudeza visual, siendo de gran importancia 
realizar un diagnóstico temprano, prestando especial aten-
ción en pacientes que tras un traumatismo quirúrgico per-
manecen con hipotensión ocular o desarrollan signos 
secundarios como disminución en la agudeza visual, maculo-
patía y/o desprendimientos coroideos.
Si bien, actualmente ya se cuenta con métodos diagnósti-
FRVTXHSHUPLWHQXQDLGHQWLÀFDFLyQSUHFLVDGHODGLiOLVLVGHO
cuerpo ciliar y su extensión, aún no existe un tratamiento 
de elección para este padecimiento. Existen como fue men-
cionado, diferentes alternativas terapéuticas con diversos 
resultados y complicaciones.
Como se puede observar en los casos clínicos presentados, 
resulta frecuente que este tipo de lesiones requieran múlti-
ples intervenciones antes de lograr una presión intraocular 
dentro de límites funcionales para el paciente y una mejoría 
en la agudeza visual. Por esta situación, se requiere una vi-
gilancia estrecha por un amplio periodo de seguimiento, ya 
TXHQRVSHUPLWHLGHQWLÀFDU\WUDWDUGHPDQHUDRSRUWXQDODV
complicaciones que pudieran presentarse en el posoperato-
rio temprano y/o tardío y que, como ya se describió, no son 
infrecuentes.
En cuanto al tratamiento se han postulado múltiples posi-
bilidades, desde el cierre espontáneo hasta cirugías comple-
MDV(VWRUHÁHMDTXHQRH[LVWHFRQVHQVRHQFXDQWRDOPHMRU
tratamiento para estos casos. Sin embargo, el estableci-
miento de un plan terapéutico secuenciado y de seguimien-
to estrecho, ayudan a la buena resolución de los casos.
El cierre espontáneo de estas lesiones es raro y puede 
presentarse cuando éstas son pequeñas12. El tratamiento 
médico es considerado de primera línea en todos los casos 
y se basa en el uso de ciclopléjicos (atropina al 1%), por 6 
a 8 semanas evitando el uso de corticoides sistémicos o 
tópicos13.
Desafortunadamente estas medidas suelen ser poco exito-
sas en desgarros de gran tamaño, requiriéndose para éstos 
intervención quirúrgica que puede ser invasiva o no.
Dentro de las técnicas no invasivas se cuenta con fotocoa-
gulación con láser de argón4, ciclofotocoagulación transes-
cleral con YAG14, o láser de diodo1,15. En la primera es 
necesario tener una buena visualización gonioscópica que 
no siempre es posible en estos pacientes. El objetivo es pro-
YRFDUXQDUHVSXHVWDLQÁDPDWRULDTXHOOHYHDOFLHUUHGHOD
hendidura, pero puede ocasionar daño escleral permanente 
en el sitio de la aplicación.
También podría lograrse el cierre de la hendidura median-
te la aplicación de crioterapia. La misma se realiza algunos 
milímetros por detrás del limbo en 5 regiones adyacentes, 
obteniéndose buenos resultados con menor riesgo de daño 
escleral16.
Estos tratamientos pueden generar dolor por la aparición 
de picos hipertensivos en el posoperatorio; algunos autores de-
muestran que con el uso de láser diodo no hay picos hiper-
tensivos en el posoperatorio1,15, y lo atribuyen probablemente 
a que se produce una ablación parcial de los procesos ciliares 
que reduce la producción de humor acuoso.
Los procedimientos invasivos también son variados, entre 
los que se encuentran: endofotocoagulación con láser, ciclo-
pexia con sutura17, indentación escleral anterior18, vitrec-
tomía y tamponamiento con gas18, así como el uso de anillos 
de tensión capsular o lentes intraoculares grandes con ápti-
cas grandes que se colocan en el surco ciliar y actúan como 
un cerclaje interno comprimiendo la hendidura19.
La técnica habitual para realizar la ciclopexia consiste en 
tallar un colgajo escleral de espesor parcial en el sitio de la 
ciclodiálisis; se abre la esclera por debajo del colgajo a ni-
vel del cuerpo ciliar para poder acceder al mismo y suturar-
lo a la esclera profunda.
Luego se vuelve a suturar el colgajo escleral20. Existen 
PRGLÀFDFLRQHVDHVWDWpFQLFDKDFLpQGRODPHQRVLQYDVLYD
como la de tallar un surco escleral de espesor parcial para 
poder afrontar la periferia del iris. Estas técnicas se utilizan 
en pacientes con hendiduras grandes y tiene un alto porcen-
taje de éxito. Como contrapartida tiene riesgo de complica-
ciones graves como hemorragia del cuerpo ciliar, picos 
hipertensivos y endoftalmitis.
También pueden realizarse la ciclopexia con la técnica de 
McCannel, que consiste en pasar una sutura a través de la 
córnea por la cámara anterior, llegando así al sitio de la ci-
clodiálisis y suturando la raíz del iris 2 mm por detrás del 
limbo21.
/DLULGHQFOHLVLVPRGLÀFDGDHVRWUDWpFQLFDTXHSXHGHXWL-
lizarse para cerrar el espacio creado por la diálisis; la misma 
FRQVLVWHHQLQFDUFHUDUHOLULVDODHVFOHUDFUHiQGRVHXQDÀO-
tración entre la cámara anterior y el espacio subconjuntival 
de manera habitual, aunque en este procedimiento con el 
ÀQGHHYLWDUODÀOWUDFLyQODKHULGDHVFOHUDOVHFLHUUDFRQ
NylonTM 10-0. Si bien el resultado quirúrgico suele ser bue-
QRWLHQHXQULHVJRHOHYDGRGHHQGRIWDOPLWLV\ÀVWXOL]DFLyQ
escleral.
Ceruti et al. en el año 200922, reportan el caso de un pa-
ciente de 51 años con hipotonía crónica unilateral posterior 
a un trauma contuso, el cual fue tratado con atropina 1% 
por 3 meses, manteniendo presiones intraoculares de 2 
mmHg y una agudeza visual de 20/200. Doce meses después 
fue referido para evaluación y manejo de la hipotonía per-
sistente. Por ultrabiomicroscopía se observaba una ciclodiá-
lisis que se extendía del meridiano de las VI al meridiano de 
las XII. La ecografía modo B revelaba una efusión coroidea 
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periférica y se inyectó en la cavidad vítrea una burbuja de 
KH[DÁXRUXURGHD]XIUHDO\VHDSOLFyFLFORFULRWHUDSLD
WUDQVFRQMXQWLYDO3RVWHULRUDODLQ\HFFLyQGHKH[DÁXRUXURGH
azufre, la presión intraocular se elevó a 12 mmHg y se man-
tuvo constante durante el año de seguimiento, la agudeza 
visual mejoró a 20/50, por ecografía modo B ya no se obser-
vaba la efusión coroidea y la ultrabiomicroscopía mostraba 
un cierre completo de la diálisis. Con estos datos concluyen 
que el tamponade con gas con ciclocrioterapia, pudiera re-
presentar una técnica de mínima invasión en aquellos pa-
cientes que no responden al tratamiento médico.
Conclusiones
La ciclodiálisis es un padecimiento raro y, aunque existen 
múltiples alternativas para su
tratamiento, todas las técnicas conllevan una alta tasa de 
fracaso en un primer intento y
riesgo de complicaciones. Las ciclodiálisis secundarias a 
FLUXJtDÀOWUDQWHRGHULYDWLYDGHEHQVRVSHFKDUVHHQDTXHOORV
pacientes que cursen con hipotensión prolongada (mayor de 
un mes), tras el procedimiento quirúrgico. Es importante 
realizar estudios más extensos que determinen la seguridad 
\HÀFDFLDGHXQWUDWDPLHQWRHQSDUWLFXODUVREUHORVGHPiV
para así poder estandarizar el tratamiento de este tipo de 
lesiones que por lo general, tienen un pronóstico visual des-
favorable para los pacientes.
&RQÁLFWRGHLQWHUHVHV
/RVDXWRUHVGHFODUDQQRWHQHUQLQJ~QFRQÁLFWRGHLQWHUHVHV
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